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台湾地区“全民健康保险”按病种分值结算制度
的法律争议及启示
刘文戈* 
【摘  要】“三医联动”改革背景下医疗保险支付方式改革旨在有效监管医疗行为，“按病种分值结算”
不仅涉及管理问题，也涉及法律问题。台湾地区“全民健康保险”制度实行的“按病种分值结算”在运行中
引发了一些法律争议。需要在法律上对“医疗服务点数”定性，以明确救济渠道，为相关制度奠定合法性基
础。医疗费用事后专业审查的应符合“正当法律程序”的基本要求，并根据实际适度公开。医疗费用抽样
审查对违规行为的估算制度应具备合法性基础，并明确制裁的类型，避免违背“一事不二罚”原则。新时
代推进医疗保险监管医疗行为的体制机制完善，台湾地区“全民健康保险”制度实施的经验教训具有参考
价值。
【关键词】医疗改革；点数法；事后审查；行政协议
一、前言
医疗、医保、医药“三医联动”是当前医药卫生体制改革的基本模式，《中共中央关于全面深化改革若
干重大问题的决定》提出了“改革医保支付方式，健全全民医保体系”的改革方向。通过基本医疗保险支付
方式改革，强化医保对医疗行为的监管，是提高医疗质量、控制医疗费用的重要途径。2017年，国务院办公
厅印发的《关于进一步深化基本医疗保险支付方式改革的指导意见》（以下简称《指导意见》）明确了加强
医保预算管理、推行以按病种付费为主的多元复合式医保支付方式的改革总目标。其中，“按病种分值结算”
作为《指导意见》提出的预算总额管理、按病种付费的主要配套措施，拟在试点地区推广，作为促进区域内
医疗机构竞争和资源合理配置的具体制度。
“按病种分值结算”，也称为“点数法”，即结合疾病种类、治疗方式等对不同医疗活动赋予不同的“点
数”，单位“点数”的价值由特定时间段医疗保险预算总额除以总点数得出，医保经办机构通过核定“点数”
来计算医疗机构最终获得的医疗保险基金支付额度。自 2003年淮安市首次实行“按病种分值结算”进行医
保控费 [1]，至今已有十余个城市在医保支付方式管理制度中加入“按病种分值结算”的行列。“按病种分值
结算”尚处于制度创新的试验阶段，学界对相关问题的研究主要集中于总额预算的编制、病种分值的设置
等领域，对保障该制度实际效果的事后审查及相关罚则的法学研究偏弱，对“点数”的法律属性探讨不够。
  本研究受到 2017 年度教育部人文社会科学重点研究基地重大项目“新形势下维护两岸关系和平发展的法治路径研究”（项目号：
17JJDGAT001）资助。
*  厦门大学台湾研究院法律研究所副所长，厦门大学医学院兼职教师，法学博士。
[1]　参见刘也良：《江苏淮安：总额控制下的病种分值结算》，《中国卫生》2017 年第 3 期。
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鉴于医疗活动的专业性，医保费用支付的事后审查离不开医疗专业人员的参与。但医疗人力资源的有
限性决定了相关事后审查很难全面、充分地进行，必须依托抽样等方式，通过特殊的程序和罚则进行。试点
地区采用了“同行评议”[2]“加倍扣分”[3]等多种手段来开展事后审查，在现有法治框架内，相关行政程序应如
何建构？有关惩罚措施应如何定性？惩罚措施的合理限度如何界定？种种问题亟待从法学角度加以论证。
台湾地区“全民健康保险”制度已运行二十多年，其采用的总额预算控制和按病种分值结算模式与祖
国大陆正在试点的制度类似。台湾地区“全民健康保险”支付制度在运行中，引发了一些案件，具体制度受
到了法学的检视，并按照法治原理进行了调整。本文将回顾台湾地区“全民健康保险”支付制度相关的法
律争议，结合实务见解与理论研究，对其中的法律问题及解决方式进行分析。
二、“医疗服务点数”定性问题
台湾地区“全民健康保险”制度由台湾地区立法机构颁布的“全民健康保险法”和卫生福利主管部门
发布的“命令”组成。1994年制定的“全民健康保险法”以“全民健康保险特约医事服务机构合约”规范保
险人和保险医事服务医疗机构之间的关系 [4]，将“医疗服务点数”作为计算和管理医疗费用的工具。[5]
在“全民健康保险”推行之初，社会对于制度的关注点主要在保费的征收、县市的财政负担等问题，相
关法律争议集中于医疗保险的“收费端”。[6]随着“全民健康保险”的广泛实施，绝大多数医疗机构成为“全
民健康保险特约医事服务机构”，来自医疗保险的收入在医疗机构收入中的比重不断提升。与此同时，为了
控制医疗费用和提升医疗质量，保险人对医疗机构的监管不断加码。在这样的背景下，被保险人、医疗机构
与保险人之间的纠纷越来越频繁，相关法律争论也转入医疗保险的“支付端”[7]。台湾地区“大法官解释”明
确了“全民健康保险特约医事服务机构合约”纠纷的救济渠道，对“医疗服务点数”进行了定性，为相关制
度的继续完善奠定了基础。
（一）行政法发展脉络中“健保合约”的性质与救济渠道
当今台湾地区的实务中，“全民健康保险特约医事服务机构合约”被定性为“行政契约”，与该合约相
关的争议透过行政诉讼的渠道获得救济，相关议题也被置于公法的范畴内进行探讨。然而，在“全民健康保
险”二十多年前开始推行时，法院对“全民健康保险特约医事服务机构合约”的定性存在分歧：有的行政法
院裁判将“全民健康保险特约医事服务机构合约”定性为“私法契约”，例如台湾地区“行政法院”1997年
[2]　例如《安庆市基本医疗保险定点医疗机构住院费用按病种分值结算管理办法（试行）》第 14 条规定的“专家评估及医疗机构
互审”。
[3]　例如《清远市医疗保险住院费用按病种分值结算实施办法》第 35 条规定：“医疗机构有分解住院、高套分值等违规行为的，本次
住院不计算病种分数，并按该次住院上传病种分数的 2-5 倍予以扣分”。
[4]　台湾地区 1994 年“全民健康保险法”第 55 条。
[5]　台湾地区 1994 年“全民健康保险法”规定：
   第 50 条 保险医事服务机构应依据医疗费用支付标准及药价基准，向保险人申报其所提供医疗服务之点数及药品费用。
   保险人应依前条分配后之医疗给付费用总额经其审查后之医疗服务总点数，核算每点费用；并按各保险医事服务机构经审查后
之点数，核付其费用。
   第 51 条 医疗费用支付标准及药价基准，由保险人及保险医事服务机构共同拟订，报请主管机关核定。
   前项所称医疗费用支付标准，应以同病同酬原则，并以相对点数反应各项医疗服务之成本。同病同酬之给付应以疾病分类标准为
依据。
[6]　例如台湾地区“司法院释字第 472 号解释”对强制纳保规定的审查，“司法院释字第 473 号解释”对专门职业及技术人员投保金
额规定的审查，“司法院释字第 550 号解释”对县市政府补助保险费规定的审查。
[7]　例如台湾地区“司法院释字第 524 号解释”对不给付之诊疗服务及药品的规定的审查，“司法院释字第 533 号解释”对保险人与
保险医事服务机构发生履约争议救济程序的审查，“司法院释字第 723 号解释”对全民健康保险医疗服务点数申报期限规定的
审查。
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度“裁字第 985号裁定”[8]认为全民健康保险医事服务机构与保险人“中央健康保险局”订立合约后，保险
人依照合约对医事服务机构的违约处以“停止特约”属于民事契约上的纠纷，不适用行政诉愿和行政诉讼
的救济，而同一原因事件则被普通法院定性为“行政处分”而不受理 [9]；有的行政法院裁判则将“全民健康
保险特约医事服务机构合约”定性为“行政契约”，例如台湾地区“最高行政法院”2001年度“裁字第 485
号裁定”[10]认为“全民健康保险特约医事服务机构合约”约定由医疗机构向保险对象提供医疗服务后，依医
疗机构与保险人议定之支付标准等向保险人请求费用，目的在于提供公共医疗服务，且“全民健康保险”属
于强制性社会保险，性质为公法行为，因此合约为“公法契约（行政契约）”。
在台湾地区普通法院与行政法院组成的二元诉讼制度下，对法律关系的定性不仅限制了相关法律问题
的探讨，更影响着当事人获得有效救济。前述“私法契约”法律见解案件的当事人，向“司法院大法官”声
请“大法官解释”。2001年 11月，“司法院大法官”作出“司法院释字第 533号解释”，将“全民健康保险特
约医事服务机构合约”的争议定性为“公法上争讼事件”。“司法院大法官”指出，行政机关以契约方式推行
“全民健康保险”是为了达成行政目的，具有公益性。尽管在法律关系中，行政机关相对于医事服务机构的
优势地位并不影响合约作为“行政契约”的定性。“司法院大法官”还引用了台湾地区 2001年开始施行的 
“行政程序法”和 1998年修改的“行政诉讼法”对“行政契约”和行政诉讼受案范围进行了补充论证。
值得注意的是，“行政契约”概念早已进入台湾地区实务中，1994年的“司法院释字第 348号解释”
即将公费医学生培养的法律关系定性为“行政契约”。但台湾地区“行政诉讼法”1998年修改之前，台湾地
区的行政诉讼制度欠缺对“行政契约”争议的有效救济形式。有文献分析认为，行政诉讼制度的不足迫使
法院将相关纠纷纳入私法的救济渠道。[11]随着台湾地区“行政程序法”的实施以及“行政诉讼法”的修改，
“司法院释字第 533号解释”对“全民健康保险特约医事服务机构合约”的定性被巩固，“全民健康保险”
相关的法律争议被纳入公法的范畴。
（二）“医疗服务点数”的定性与时效规定的合法性
在“全民健康保险法”以及卫生福利主管部门的“命令”中，除了罚款直接以货币计算，其他涉及保险
人和医疗机构之间财产关系的场合，都以“医疗服务点数”作为计算单位或中介。例如，医疗机构依照“全
民健康保险法”所提供医疗服务及药品的支付标准以点数计算 [12]，医疗机构在提供服务之后需要向保险
人申报点数 [13]，医疗机构虚报医疗费用的情节程度也以点数衡量 [14]。尽管每一点所对应的费用金额并不固
定 [15]，但点数代表着财产价值，体现着医疗机构的财产权利。如前举例，在“全民健康保险”的推行过程中，
卫生福利主管部门发布的“命令”围绕点数做出了一系列的规定，以管理相关事务。然而，点数作为对按病
种分值付费的主要工具，并未在法律上予以定性，这就造成了相关权利的限制应遵循何种原则、按照何种制
度存在争议。关于点数申报“时效”规定的争议，引发了司法诉讼，“大法官解释”阐释了点数及其申报的
法律性质。
台湾地区卫生福利主管部门 2000年发布的“全民健康保险医事服务机构医疗服务审查办法”第 6条
[8]　本文引用的台湾地区案例搜索自台湾地区“法源法律网”数据库。
[9]　参见台湾地区“台湾高等法院台中分院”1996 年度“抗字第 430 号裁定”。
[10]　1999 年台湾地区“行政法院组织法”修改，自 2000 年 7 月起将台湾地区“行政法院”改为台湾地区“最高行政法院”。
[11]　参见吴庚、盛子龙：《行政法之理论与实用》（增订十五版），台湾三民书局 2018 年版，第 419 页；林明锵：《行政契约与私法契
约——以全民健保契约关系为例》，载台湾行政法学会主编：《行政契约与新行政法》，台湾行政法学会 2002 年出版，第 214 页。
[12]　参见台湾地区“全民健康保险药物给付项目及支付标准”。
[13]　参见台湾地区“全民健康保险法”第 62 条。
[14]　参见台湾地区“全民健康保险医事服务机构特约及管理办法”第 43 条。
[15]　台湾地区“全民健康保险法”第 62 条第 2 项规定“保险人应依前条分配后之医疗给付费用总额及经其审查后之医疗服务总点数，
核算每点费用”。
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第 1项规定：“保险医事服务机构申报医疗服务点数，逾前条之申报期限二年者，保险人应不予支付。” 2002
年成为“全民健康保险特约医事服务机构”的某诊所与保险人之间就 2005年至 2006年部分健保医疗费用
申报程序性事项发生争议。2008年，经过行政诉讼判决败诉之后 [16]，该诊所按照要求向保险人申报医疗服
务点数。保险人根据前述申报期限规定，认为诊所申报医疗服务点数已超过期限，不予受理，这一判断得到
了行政法院的支持 [17]。诊所对行政法院适用的申报期限规定的合法性提出质疑，认为该规定不当地限制了
财产权，声请“大法官解释”。“司法院大法官”作出“司法院释字第 723号解释”，指出台湾地区卫生福利
主管部门 2000年颁布的“全民健康保险医事服务机构医疗服务审查办法”关于点数申报期间的规定，逾越
了法律保留原则。
“司法院释字第 723号解释”认为，医疗服务点数具有财产价值，医疗机构依照“全民健康保险法”规
定向保险人申报点数的行为应定性为行使“公法上请求权”，相关争议应纳入公法上财产权保障的论域进行
讨论 [18]。尽管“公法上请求权”概念并不像民法上的请求权那样为人熟知，但这一概念在台湾地区学界已使
用多年。台湾地区学界认为“公法上请求权”是公法上权利义务主体相互间基于公法，一方得请求他方为
特定给付的权利，给付内容可以是金钱、物之交付或行为 [19]。作为“公法上请求权”的申报医疗服务点数，其
给付内容为金钱。早在 1993年，“司法院释字第 312号解释”便将“公法上请求权”用于公职人员退休依
法申请互助福利金的定性 [20]。台湾地区 2001年开始施行的“行政程序法”也在第 131条使用了“公法上请
求权”的概念。
被定性为财产权后，关于点数、申报点数的规定都需要受到财产权保障的原则的检验。台湾地区公法
上规定对权利的限制应以“法律”定之，“司法院释字第 443号解释”确立了“层级化的法律保留”，赋予不
同权利以不同强度的保障。1999年的“司法院释字第 474号解释”将公职人员保险的保险金请求权消灭时
效认定为“法律保留事项”。本案中，对点数申报期限的规定被“司法院大法官”认定为时效制度，与人民
的权利义务有重大关系，卫生福利主管部门应通过“法律”直接规定财产权的时效，方符合法律保留原则的
要求，行政法院适用的系争“命令”被宣告无效。
（三）“全民健康保险”制度的“法律化”
台湾地区 2001年施行的“行政程序法”第 131条第 1项规定：“公法上之请求权，于请求权人为行政
机关时，除法律另有规定外，因五年间不行使而消灭。”本案涉及的“全民健康保险医事服务机构医疗服务
审查办法”在 2012年便全面修改为“全民健康保险医疗费用申报与核付及医疗服务审查办法”，删除了关
于时效的规定，而“全民健康保险法”在 2011年增列了时效条款 [21]。本案涉及的问题正是“全民健康保险”
在立法完善进程中的过渡问题。
经过了十余年的筹备，台湾地区 1994年制定“全民健康保险法”，推行“全民健康保险”制度。受到
台湾岛内政治局势等多方面影响，“全民健康保险”的实施略显仓促，准备工作不充分，这既体现在硬件方
面 [22]，也体现在制度方面。由于医疗制度、社会保险制度涉及大量的专业问题，需要适时修正，在台湾地区
[16]　参见台湾地区“最高行政法院”2008 年度“裁字第 4058 号裁定”。
[17]　参见台湾地区“最高行政法院”2009 年度“裁字第 2219 号裁定”。
[18]　参见台湾地区“司法院释字第 723 号解释”解释理由书。
[19]　参见林锡尧：《公法上请求权之消灭时效》，载王兆鹏等编：《跨世纪法学新思维─法学丛刊创刊五十周年》，台湾元照出版公司
2006 年版，第 170 页；陈爱娥：《公法上请求权消灭时效的制度意义、适用范围与其起算》，《法学丛刊》第 231 期（2013 年 7 月）。
[20]　台湾地区“司法院释字第 312 号解释”将公职人员退休后依法申领互助福利金定性为行使“公法上财产请求权”。
[21]　台湾地区“全民健康保险法”第 62 条第 2 项规定：“费用之申报，应自保险医事服务机构提供医疗服务之次月一日起六个月内
为之。但有不可抗力因素时，得于事实消灭后六个月内为之”。
[22]　例如，台湾地区“全民健康保险”推行伊始，患者竟然没有“健保卡”。参见黄煌雄、沈美真、刘兴善：《全民健保总体检》，五南图
书公司 2012 年版。
台湾地区“全民健康保险”按病种分值结算制度的法律争议及启示 专题
· 85 ·
的实践中，大量制度由主管部门发布的“命令”而非“法律”规定。在“法律保留原则”等公法上权利保障
的规范蓬勃发展的背景下，涉及“全民健康保险”制度的“命令”和“法律”并未及时检讨修正，成为争议的
导火索。随着台湾地区“全民健康保险”制度的发展和完善，“全民健康保险法”也不断扩充，将必须由“法
律”规定的事项纳入“全民健康保险法”，进一步细化“法律”对主管部门的授权条款，使“命令”的合法性
基础得以巩固。
三、医疗费用专业审查程序“透明化”问题
医疗机构向保险人申报医疗服务点数之后，保险人对医疗服务点数进行审查，并根据审查结果支付费
用。台湾地区“全民健康保险法”第 63条第 1项规定：“保险人对于保险医事服务机构办理本保险之医疗
服务项目、数量及质量，应遴聘具有临床或相关经验之医药专家进行审查，并据以核付费用；审查业务得委
托相关专业机构、团体办理之。”台湾地区卫生福利主管部门制定了“全民健康保险医疗费用申报与核付及
医疗服务审查办法”“全民健康保险医疗服务审查业务委托办法”，委托专业机构和团体聘任医药专家对医
疗费用进行审查。医疗费用专业审查依照“全民健康保险法”及相关“命令”进行，涉及不确定法律概念的
判断。专业审查的结论是保险人扣减医疗服务点数的重要依据，直接影响到医疗机构的收入。在程序正义
发展的背景下，台湾地区医疗机构对医疗费用专业审查的程序要求不断提高，主管部门对医疗费用专业审
查的程序进行了改进。
（一）医疗费用专业审查“匿名”的司法争议
根据台湾地区“全民健康保险法”及相关“命令”，医药专业团体受保险人委托，组织医药专家对医疗
费用申报进行审查。受到专家人数有限、行政费用有限等因素影响，专业审查过程中，每件案件只有一名审
查专家。审查专家在审核表上以代号签名，对外匿名。从事审查的医药专家并非行政主体，也不是台湾地
区“行政程序法”上受委托的行政主体 [23]。保险人可以应医疗机构申请对医疗费用审查结论组织“申复”；
如对“申复”不服，卫生福利主管部门还可以组织“争议审议”；在“申复”和“争议审议”之后，医疗机构
还可以提起行政诉愿或行政诉讼。专业审查中出现了一些不够严谨的审查意见，招致医疗界的意见 [24]。
一些医疗机构在对医疗费用审查结论提起行政诉讼同时，也对保险人不同意公开审查专家的信息提起
了信息公开的行政诉讼，台湾地区“台北高等行政法院”2011年度“诉字第 1189号判决”就是挑战“匿名
审查”的典型案例。该案的原告方某诊所向保险人申请提供或公布所委托之西医、牙医、中医各科各区审
查医师及专家名单，该请求被保险人拒绝，理由是关于审查专家的信息依“政府资讯公开法”属于限制公开
的信息。[25]法院在判决中分析指出，基于专业能力所为之判断属价值判断，相关信息的公开或提供将影响
公正效率执行时，应受到限制。而将医疗费用审查的专家名单公开，背离了审查专家不对外负责的原则，使
专家暴露于人情压力中，不利于医疗费用审查的有效开展。此外，审查专家的信息属于个人隐私的保障范
畴，医疗费用的不公开审查制度保障了专家免于不必要的纠纷。基于以上理由，行政法院维持了保险人的
不公开决定，台湾地区“最高行政法院”的判决 [26]亦维持了这一见解。
[23]　台湾地区“行政程序法”第 16 条第 1 项：“行政机关得依法规将其权限之一部分，委托民间团体或个人办理。”
[24]　参见李志宏、施肇荣：《健保审查与核删——专业双审公开具名》，《台湾医界》2016 年第 12 期。
[25]　参见台湾地区“政府资讯公开法”第 18 条第 1 项第 5、6 款：“五、有关专门知识、技能或资格所为之考试、检定或鉴定等有关资
料，其公开或提供将影响其公正效率之执行者。
    六、公开或提供有侵害个人隐私、职业上秘密或著作权人之公开发表权者。但对公益有必要或为保护人民生命、身体、健康有必
要或经当事人同意者，不在此限”。
[26]　台湾地区“最高行政法院”2012 年度“裁字第 225 号裁定”。
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值得注意的是，上述案件的法律见解针对的是审查专家名单的事前公示，而实践中广为诟病的是个案
中的审查专家“匿名”。2018年最新的类似案件台湾地区“台北高等行政法院”2016年度“简字第 158号
判决”中，法院亦采用同样的法律见解，驳回了原告方基于审查专家专业性不足而提起的资讯公开请求。
医疗机构未能在司法个案中成功挑战相关规定。但来自医疗界的压力传导至立法机构，部分民意代表提出
了修改相关程序、公开专业审查结论的立法草案。[27]
（二）台湾地区行政审判实务中的不同见解
台湾地区“行政程序法”第 36条规定了行政机关依职权调查证据的客观性义务。有文献指出，从证据
调查方法的角度，“匿名审查”与否均具有合法性 [28]。当然，从台湾地区“行政程序法”规定的“行政行为遵
循公正、公开与民主之程序” [29]要求来看，“匿名审查”显然不符合法治发展的要求以及社会的期待。在台
湾地区行政管理活动中，也有若干领域会运用秘密的证据调查程序，行政法院对相关争议采用了不同的法
律见解。
在台湾地区的关税行政实务中，海关往往通过访谈专业商家确定特定商品的销售价格，而被访谈商家
的名单是不公开的。在台湾地区“高雄高等行政法院”2002年度“诉字第 38号判决”中，海关通过访谈专
业商家，推算出虎骨的“合理”价格，并据以认定原告进口虎骨的申报价格偏低。行政法院在审理中指出，
专业商家在行政调查中以证人身份所提供之价格是否属实应为司法审查之对象。经过法院调查，专业商家
提供的价格信息存在重大偏差，行政机关并未依照“行政程序法”规定对“当事人有利及不利之情形，一律
注意”。因此，“高雄高等行政法院”判决行政机关败诉，该判决也得到台湾地区“最高行政法院”判决 [30]维持。
与“全民健康保险”同属社会保险的工伤保险中，也有类似的“匿名审查”。台湾地区“劳工保险条例
施行细则” 第 6条第 2项规定“保险人为审核保险给付，得视业务需要委请相关科别之医师或专家协助之”。
在工伤保险赔付过程中，被保险人无从获知审查专家的信息。在台湾地区“高雄地方法院”2016年度“简
字第 140号行政诉讼判决”提出了一个全新的论证路径，即依据台湾地区“公民与政治权利国际公约及经
济社会文化权利国际公约施行法”，以《经济、社会及文化权利国际公约》规定的社会保障参与权、《公民权
利和政治权利国际公约》规定的程序上防御权作为保障对象。该判决认为，在工伤审查程序中，保险人通
过书面审查和专家匿名审查作出行政处分，而被保险人在程序中处于被动地位，无从获知审查专家的信息，
无法在专家审查过程中表达意见的机会，缺乏真正的参与。进入诉讼程序以后，保险人仍然不提供审查专
家的姓名，造成了“武器不平等”的状况。
综上所述，在台湾地区的司法实践中，已经对“匿名审查”之类的所谓“黑箱作业”程序进行审查，司
法的态度趋于明朗。在这样的背景下，“匿名审查”的改革方案呼之欲出。
（三）医疗费用同行评议的“公开化”改造
为回应医疗界对“匿名审查”的不满，台湾地区卫生福利主管部门征询各医疗专业团体成员的意见，多
数团体成员对“具名审查”和“在具名审查条件下担任审查专家”表示支持 [31]。2016年 7月，台湾地区卫生
福利主管部门决定对医疗费用同行评议进行“公开化”改造，颁布“全民健康保险医院总额医疗费用案件专
业双审及公开具名试办方案”（以下简称“试办方案”），于同年 10月开始试办医疗费用“具名审查”。该方
案的主要内容包括：建立“专业双审”机制，由 2名专家共同进行审查，以专家的共同意见作为核减医疗点
[27]　参见台湾地区民意代表李彦秀等所提“全民健康保险法”第 6 条条文修正草案（院总字第 1604 号委员提案第 19754 号关系文书）。
[28]　参见林石猛：《医疗行政救济争议》，《月旦裁判时报》第 67 期（2018 年 1 月），第 82 页。
[29]　参见台湾地区“行政程序法”第 1 条。
[30]　台湾地区“最高行政法院”2003 年度“判字第 1500 号判决”。
[31]　参见陈瑄喻：《专业核删具名审查 “卫福部”宣布 10 月试办》，载台湾地区“中时电子报”网站，网址：http://www.chinatimes.com/
realtimenews/20160711003651-260405，最后访问时间：2018 年 5 月 21 日。
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数的依据；实行“实名公开审查”，具体范围限定为“医院总额”部分的妇产科、儿科、眼科、耳鼻喉科、神经
科和精神科共 6科，并设定了相应的个人隐私保护措施；建立医疗费用被扣减医师与审查专家的沟通平台；
试点的评估机制与评估指标。
试点开始后，经评估，“医疗服务点数申报变动率”和“医疗费用核减率同比变动率”两项指标超过了
评估预设的范围，台湾地区卫生福利主管部门对该制度进行调整。2016年 12月，修订后的“试办方案”开
始实施，其中“专业双审”机制的适用范围进行限缩，两专家并行审查改为两轮审查，第二名审查专家的判
断具有终局性，疑难案件可以召开“共同审查会”。2017年 11月，台湾地区卫生福利主管部门就医疗费用
同行评议的“公开化”改造发布评估报告 [32]，认为相关制度改革已经基本达到减少专业意见差异、医疗费用
核减结果透明化的目标，医疗机构不服专业审查结论而申请“争议审议”的比例也下降约 30%。
尽管主管部门的评估表明该制度行之有效，将继续试行，但该项改革的实施也面临审查专家不足的困
境。“试办方案”以“正面表列”方式选取了“医院总额”部门的 6个科别作为“具名审查”试点范围，只涵
盖全部健保总额预算管理的一部分。试点过程中，由于部分科别及分区愿意公开具名审查的医药专家不能
满足审查业务的需要，6个科别一半以上的分区都无法实行“具名审查”，其中儿科在 6个分区 [33]均无法实
行“具名审查”。医疗费用专业审查“公开化”改造的理想与台湾地区的医疗现实存在巨大的差距。继续局
部推行“试办方案”，还是合理构建司法程序中“个案式”的“公开化”，成为台湾地区卫生福利主管部门未
来需要抉择的问题。
四、医疗费用抽样审查的“等比例回推”问题
台湾地区“全民健康保险法”第 63条第 2项规定“医疗服务之审查得采、事后及实地审查方式办理，
并得以抽样或档案分析方式为之”。医疗活动具有急迫性和高度专业性，事前审查的适用范围极为有限。
在海量的医疗费用申报与有限的监管资源之间，台湾地区卫生福利主管部门以抽样方式进行事后审查。 “全
民健康保险医疗费用申报与核付及医疗服务审查办法”规定了“等比例回推”制度，对部分抽样审查的结果
放大后核删，旨在用有限的监管资源对违法或不当申报医疗费用的行为进行规制。该制度的合法性存在一
些争议，主管部门针对医疗界的异议做出了改进，相关问题有待司法实务进一步厘清。
（一）医疗费用抽样审查的制度设计
2000年，台湾地区卫生福利主管部门修改颁布“全民健康保险医事服务机构医疗服务审查办法”，将该
“命令”从十二个条文大幅扩充至三十二个条文。 “程序审查与专业审查”一章规定了“随机抽样”和“立
意抽样”两种审查方式，后者是针对档案分析发现的保险医事服务机构中特定科别、医师或支付项目问题
的专项抽查。这一版本的审查办法第 16条规定，“抽样审查案件经专业审查后核定不予支付之点数，应反
映至保险医事服务机构所申报之整体点数”，即“等比例回推”，仅适用于“随机抽样”的情形。为推行“二
代健保”[34]，“全民健康保险法”被全面修改。2012年，台湾地区卫生福利主管部门也根据新的“全民健康保
险法”对“全民健康保险医事服务机构医疗服务审查办法”进行修改，新的“命令”名称改为“全民健康保
险医疗费用申报与核付及医疗服务审查办法”（以下简称“审查办法”）。新的审查办法保留了抽样审查和
“等比例回推”的制度设计，以下笔者结合条文举例说明该制度的运作。
“审查办法”的“附件二”列举了两种随机抽样方式，即“论人归户抽样”和“论件抽样”：前者仅适用
[32]　参见《全民健康保险医院总额医疗费用案件“专业双审及公开具名试办方案”执行结果说明》。
[33]　6 个分区为台北区、北区、中区、南区、高屏区、东区。
[34]　相关讨论参见沈惠平：《台湾“全民健保”制度分析》，《台湾研究》2010 年第 6 期。
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于门诊（西医基层、中医和牙医），以病人为抽样单位，抽样率在 1/100至 1/15不等；后者也适用于住院，抽
样率在 1/100至 1/10不等。“附件二”也规定了样本数的最低值，以及不列入随机抽样的案件类型。保险人
根据医疗机构的申报，算出“总合计点数”。保险人对申报的医疗服务点数组织审查并提出核减点数之后，
根据“附件二”确定的“极端值案件”比例，对部分“极端值案件”点数进行统计学处理，得出“极端值未参
与之合计点数”“极端值未参与之核减点数”和“核减率”。最后，保险人通过以下公式算出“回推核减点数”：
回推核减点数 =（总合计点数 -极端值未参与之合计点数）×核减率 +极端值未参与之核减点数
简言之，“等比例回推”是将部分抽样案件中不合规的比例，扩及医疗机构全体的申报案件，以“估算”
方式对医疗机构申报的医疗服务点数进行的扣减。
“等比例回推”的实际效果可以将抽样案件核减点数放大数倍。由于台湾地区医疗费用审查的行政处
分文书无法公开查询，笔者选取部分行政诉讼裁判中的事实部分举例说明。例如，台湾地区“台北地方法
院”2014年度“简字第 181号行政诉讼判决”中，原告医疗机构一笔 3877点的申报被认定“不符合医疗常
规”而核减，“等比例回推”后保险人总计核减 109594点的医疗点数，价值新台币 99694元。另如，台湾地
区“台北地方法院”2012年度“简字第 70号行政诉讼判决”中，原告医疗机构的申报被核减 7221点，“等
比例回推”后保险人总计核减 257474点的医疗点数，医疗机构“申请复审”“争议审议”后，总计核减点数
降为 244344点，价值新台币 208313元。
（二）“等比例回推”的法律争议
在台湾地区法治实践中，“估算”方式并非“全民健康保险”制度的独创。台湾地区“药事法”规定犯
罪所得及追征范围与价额认定有困难时，可以估算认定。[35]此外，有文献指出，“所得税法”规定稽征机关
可以参照同业利润标准核定纳税义务人的所得额，该条文经“司法院释字第 218号解释”认为合法。[36]尽
管如此，根据台湾地区的理论与实务见解，“等比例回推”仍存在一些争议，性质有待厘清。
从后果观察，“等比例回推”带有行政处罚的特点，甚至比行政处罚更严厉。规定“等比例回推”的“审
查办法”，属于依“全民健康保险法”第 63条第 3项授权制定“法规命令”。[37]有文献认为，“全民健康保险
法”仅规定了“抽样”作为审查程序的行政简化，并不能当然解释出用抽样审查的结论“等比例回推”，“审
查办法”的相关规定逾越了授权范围。[38]从台湾地区关于行政处罚的规定 [39]看，行政处罚应有“法律”或“自
治条例”作为依据，“等比例回推”显然欠缺这种基础。因此，将“等比例回推”及医疗服务点数核减的处
分定性为行政处罚存在困难。
如果将“等比例回推”定性为“全民健康保险特约医事服务机构合约”约定的违约责任，可以回避行政
处罚法定的困境，但可能会衍生新的争议。首先，“合约”的内容需要经过“法律保留原则”和“授权明确
性原则”的检验。“司法院释字第 753号解释”在审查另一部涉及“全民健康保险”的“命令”[40]时指出，“全
民健康保险特约医事服务机构合约”所约定的内容涉及公共利益的重大事项，“应有法律或法律具体明确
授权之命令为依据”[41]。假设该行政契约能通过“法律保留原则”和“授权明确性原则”的检验，“等比例回
[35]　台湾地区“药事法”第 88 条第 2 项：“犯本法之罪，其犯罪所得与追征之范围及价额，认定显有困难时，得以估算认定之；其估
算办法，由‘中央’卫生主管机关定之”。
[36]　参见林石猛：《医疗行政救济争议》，《月旦裁判时报》第 67 期（2018 年 1 月）。
[37]　台湾地区“全民健康保险医疗费用申报与核付及医疗服务审查办法”第 1 条规定：“本办法依‘全民健康保险法’（以下称本法）
第六十三条第三项规定订定之”；台湾地区“全民健康保险法”第 63 条第 3 项规定：“医疗费用申报、核付程序与时程及医疗服
务审查之办法，由主管机关定之”。
[38]　参见蔡维音：《全民健保医疗审查之法源检验与举证程度的实务观察》，《月旦法学杂志》第 258 期（2016 年 11 月）。
[39]　台湾地区“行政罚法”第 4 条规定：“违反行政法上义务之处罚，以行为时之法律或自治条例有明文规定者为限”。
[40]　台湾地区“全民健康保险医事服务机构特约及管理办法”。
[41]　参见台湾地区“司法院释字第 753 号解释”解释理由书第 5 段。
台湾地区“全民健康保险”按病种分值结算制度的法律争议及启示 专题
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推”的后果与“全民健康保险法”所规定的行政处罚 [42]同属于“金钱上不利益”，保险人以“等比例回推”追
究医疗机构违约责任同时对其施以行政处罚，存在违背“一行为不二罚”原则的可能。[43]
（三）“等比例回推”的限制与事后审查改革
尽管司法实务上采维持“等比例回推”合法性的见解 [44]，但在医疗界的反对声中，台湾地区卫生福利主
管部门于 2018年 3月修订了“审查办法”，对“等比例回推”及事后审查进行了改革 [45]，主要内容包括：对
事后审查以“随机抽样”为原则的规定进行修改，将“随机抽样”和“立意抽样”置于同等地位，因应“迈向
精准审查”的政策目标；对“随机抽样”的“等比例回推”设定倍数上限，以避免对医疗机构造成财务上的
负担，“等比例回推”的倍数上限由保险人与专业团体协商拟定；将“极端值案件”比例调高至 14%，适当
增加经由统计学方法调整的案件数量。
2018年 4月开始，台湾地区卫生福利主管部门开始执行协商制定的“等比例回推”倍数上限，其中“医
院总额部门”的回推倍数上限值为门诊 10倍、住诊 3倍，“西基总额部门”的回推倍数上限值为门诊 20倍、
住诊 5.8倍，“中医门诊总额部门”的回推倍数上限值为门诊 20倍，“牙医门诊总额部门”不设定回推倍数
上限值。[46]
经过这次改革，“等比例回推”引发的矛盾得以缓和，但来自各法治原则相关的争议并未得到回应。
围绕“审查办法”的行政诉讼仍有继续上诉乃至声请“大法官解释”的可能，相关法律疑义有待后续司法程
序的处理。
五、启示
台湾地区“全民健康保险”的法律问题涉及广泛，本文仅选取“按病种分值”支付制度实践相关的部分
主题加以分析。由于经济、政治等因素影响，台湾地区“全民健康保险”制度在未来面临诸多不确定性，但
该制度在过去二十多年时间有效地保障了台湾居民的健康权，其法治实践也具有一定的启示意义。
医疗保险制度的健康运行不仅需要科学规划，也需要与法治体系协调，其试验、探索的过程需要法制
上的顶层设计。在各地试行“按病种分值”支付制度时，有必要在已有的国务院通知基础上，采用适当的形
式确定“点数”“分值”等关键概念的法律属性，借此明确有关制度的立法权限。在推行“协议管理”的过
程中，不仅要研究协议管理的监管手段和内容，也要重视协议管理的法律问题，特别是要重视《中华人民共
和国行政诉讼法》将“行政协议纠纷”纳入受案范围以后的法律发展与实务见解。
医疗保险对医疗行为的监管制度要合法、合理，符合程序正义的发展趋势。由于医药卫生领域具有高
度专业性，长期以来，该领域的监管大量依赖规范性文件等渊源，法制化程度亟待提升。2018年《深化党和
国家机构改革方案》中，国家医疗保障局的成立对医疗保险监管医疗行为的体制完善具有重要意义。未来，
在“医疗费用控制”转向“医疗费用和医疗质量双控制”的背景下，国家医疗保障局、各地医疗保险部门如
何依法用好医药价格监督权和医疗服务监督权，综合运用行政执法权与协议管理推动“三医联动”，是需要
长期关注和研究的重大问题。
[42]　参见台湾地区“全民健康保险法”第十章“罚则”。
[43]　该观点参见台湾地区“司法院释字第 753 号解释”罗昌发部分不同意见书。
[44]　例如，台湾地区“台北地方法院”2014 年度“简字第 181 号行政诉讼判决”认为“医疗服务审查办法内容，核属保险人审核保险
医事服务机构关于医疗服务项目、数量及质量，并据以核付费用之细节性规定，尚无违母法授权之旨”。
[45]　以下参见《“全民健康保险医疗费用申报与核付及医疗服务审查办法”部分条文及第二十二条附表二修正总说明（2018.03.14
修正）》。
[46]　台湾地区卫生福利主管部门“中央健康保险署”公告“健保审字第 1070035055 号”。
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On Legal Issues of NHI Point Payment System in Taiwan Region
Liu Wenge
Abstract: Healthcare insurance reform is crucial in China’s healthcare reform, in order to improve supervision of 
healthcare. As a management method, point payment system has legal problems. Legal disputes occurred in NHI 
payment system in Taiwan region. Healthcare point need to be characterized to have remedy. Professional review 
of healthcare payment must obey due process and be transparent. Law of approximate judgment of healthcare 
fee misuse should be improved, no offence should be punished for twice. Experience of NHI in Taiwan region is 
valuable.
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